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EL EMBARAZO ECTÓPICO EN EL PRIMER TRIMESTRE <t) 
por el doctor 
F. TERRADES 
Profe~or de Umcco!ogía de la Facultad de Medicina. 
No es mi objeto harer un estudio detallado, eru-
díto, de todo el proceso del embarazo tulJariro, sino 
exponerlo en el teneno puramente clínica. Me ha 
nwvido a ello· el que en los libros rle ginecología se 
precisau poco [os síntomas, en taJ forma, que parece 
('Osa dificultosa hacer el di1gnóstico de su · compli-
caciones; en cambio, en laR reYistas aparecen notas 
de diagnóstico por proredimientos de laboratorio 
que, en Yez de simplii-icarlo, lo complicau mas, sobre 
toclo para. el médico internista que es el que frecuen-
temente interviene primero en 'bs fases mas p.e1igro-
sas. 
Poco me detendré .en la etiólogía, lo su:l-iciente para 
explicar ciertas particularidades de su presentación, 
diC'ienrlo de paso que si hablo sólo del emlJarazo tu-
barico, es porque no C'reo en e1 embanzo abdomin·1l 
ni en el ovarico primitiYos. Su concepción es difícil 
de explicar, y por otra parte, los casos que se puWi-
C'an como tales no resisten a un examen crítico rigu-
roso; admitidos como casos de implantación secun-
daria, caen yct fuera rle la presente conferencia, cuyo 
objeto ·es sólo el primer accidente. 
.Muy discutida es toda.Yía la, causa de1 emllarazo 
edópiro. La. teoría inflamatori·¡ acepta.da ya por VEIT 
es la que me parece mas verosímil ; HRNDRI 1a C'Olll·· 
pruelm en un 35 por ciento de casos y hay quien nota 
un aumento rle frecueru·ia con el aumento de abortos 
críminales. En un esturlio histológico que hice hace 
11nos 20 años, publicada en la Rev. de M crl. ?/ f'i1'., 
presentaba varios casos en que la trompa del [ado 
>üpuesto presentaba lesiones anatómicas evidentes. 
Liay que decir, sin emharg·o, que no son hs lefliones 
granrles rra,s C'ulpa l.les, porque éstas, ademús de la oh-
hnaci ón de la. trompa, dejan altemeiones tan pro-
hmdas en su mucosa, que [a imposibilibn en absolu-
ta para la :miclaeión del huevo. Por esto no es ex-
haito que TEINTURIER y otros, a'lterando las trompas 
de conej as con suhsbncia.s fuertes o ligandolas des-
pués de 1la cópuh no havan poclido producir un em-
barazo tuharico. Las alteraci.one.~ han de ser mínimas 
C'omo las producirlas ·por una salpingitis C'atarra~, 
que, alt.erando li g·eramente el euitelio, produciendo 
la eaída de las pestaïías vibrati'les, soldando quiza 
algun as fra nj as y prorluC'iendo fondos de saco infran-
nueaLies, Rean üÍ)SÜÍcnlo a la progmsión ae Ull hueYO 
fecundado, el eual Jlegado a cierto grado de madu-
rez, se encuentra todavh dentro de la trompa con 
una, mucosa que, por ley atavica, no· es inepta para 
su anidación. Así se explica que h mayoría de mu-
jyres afectas de embarazo ectópico lo son después de 
un período de algunos años de' esterilidad, corres-
pondiente a una, metritis con salping'itis catarral ; 
en alguno de los casos que yo he visto había tratado 
y curado poco tiempo antes 1rna sa~pingitis ; el caso 
teciente que se cita por LAUl!ENTIE, consecutivo a una 
obtención de permeabilidarl tubarica por el lipiodol 
y otros pareC'idos, son también una prue1Ja. No obs-
tau te no hay que desconocer que en algunos casos 
no es muy aparente una flogosis anterinr, y aun re-
cientemente he, operado un caso de una nmjer joven 
con embara::o tubarico a los cinco meses de C'asada. 
Lógico ea arlmitir que las mismas a.lteraciones liger<ts 
prorluCida.s por [a, salpingitis pueden ser congénitas, 
conductos acC'esorios que he observada, acordamien-
tos importantes, etc. 
La teoría atavica de VEnSTER, modernizarla hoy 
bajo el nomlJre, de teoría de [a reacción decirlual de 
~a mucosa tubarica, no explica mas que la capacidad 
de implantación para f'ierta,s mujeres, queriendo e•x-
plicar así los ca,sos de repetición y fiando sólo a un 
clesarrollo mas rapido del huevo, el que éste tenga 
cualichdes fijadoras antes de e•ntrar en e~ útem. Des-
de hlf{('O, líay que contar con esta reacción decidual 
de la mucosa que permite lla :fijación del huevo, pero 
la. N aturaleza de be tenerlo prevista para. [os casos 
n ormales. Así podemos expEc1r la génesis del emba-
razo edópico de la siguiente manera: 
Por la Ontogenia sabemo que trompa y útero son 
un nlismo órgano primitivamente IlO' diferenciaclo . 
JMeC'tuanrlose l a fecundación en la. porción superior 
de este conducta, o sea Ilo que es actualmente la am-
polla, tuharica., el huevo fecundado es hanspOI'tado 
por la corrient.e· intratulJarica hacia la porción infe-
rior ; miEmtras ta.nto este huevo fecundado va evo-
luc.ionando hasta adquirir capacidad de :fijarse hacia 
el otro extremo del conducto ; estas funciones de las 
dos porC' i.ones del nnducto de ~1-lTLLER dieron ~ugar 
a la diferenciación organica en una parte conduc-
tora que es la trompa, y por otra parte, alberg-adora 
que es el útero. Un retardo en la función del ,seg-
(J) Confereneiu dada en el Hosp ital de la Santa Cruz. 
v\ll'~O de C1n1gía del Dr . ThnA fL ~\hril, 1928. 
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mento conàuctor prod nciclo por obsüicnlos meram-
ros, fondos de saco de las franjas, ausencias de rirros 
Yibrati'les, etc., altera ;la eronología del mecanismo, 
y el óvulo ya desarrollaclo s.e encuentra con una nm-
c·osa tubanca que no le es del todo e:xtraña a su ea-
pacidacl fijadora. Así se explic-a que la mayor he-
cueneia de embarazos tubaricos &e verifiquen en su 
pari:e ístmica porque es donde el des~nTollo de las 
hanjas es mas eomplicado y mas faci;l de suirir levès 
alteraciones ; por es to el e ml •arazo intersticial es tan 
raro porque apenas hay hanjas y no pueden fornnr-
se soldaduras y fondos Je saco sin salicla. Por esto 
tambíén se explicadan lo.; casos que pare·cen de re-
pe·tirión en un mismo lado, de que lueg·o me ocnp~ré 
y que muehas veces deben pasar desapereibidos. 
lmplantado e:l huevo en la trompa, no teniendo la 
mueosa grosor ·Su:ficiente para rearcionm· a la corro-
. síón ovu:!ar ni la capa muscu'lar capacidad suficiente 
para desarrollarse. lo que necesii-a un huevo en cre-
('ímiento, éste €sta destinada a morir por hemmra-
gias yuxb ovulares (apop.lej ía ovular), o a ser expul-
::;arlo por el pahellón (aborto tubarico), o a perforar 
lla trompa (rotura tukírica), puclienclo sueeder, en 
estos dos últimos casos, que conserve su vitaliclad 
reímplantandose en el peritoneo o en el ovario . De-
jando aparte esta última c.ontingencia., vamos a ocu-
parnos de las tres primeras que tienen una. sintoma-
tÓ•logía común, objet.o de nuest.ro estudio: 
Sintornas. En dos síntomas bien observados des-
cansa el diagnóstico: Dolor y metrorragia. 
Dolor. liuando el óvulo cesa de ser bien tolerada 
por la trompa, ya sobrevenga expulsi6n a'l peritoneo, 
ya una hemorragia yu:sta ovular, ya h rotura de la 
trompa corroída pm· la,<; ''":ello3idad·es ovulares, se 
ttnuncia por un dolor ln1bito, tanto mas enanto mas 
import:1nte es h rohua o mayor l a hemorrag-ia . En 
el caso maximo, en medio de l a mayor tranquílidad, 
muc.fLas veces ror l a noche, la mujer es presa de un 
dolor como de puñalada en una fosa ilíaca, que la 
· aterra, que ],ien pronto se difuncle a todo el abclomen 
y que dura. una hora o dos en que l a enferma se sien-
te des1allecer . . Este dolor no sólo es subjetivo, sino 
que, aunque esté ya alg-o ralmado, se cl~spierta por 
la presión sobre el abdomen, sobre todo en la fosa 
Ilíaca corresp¡mciiente, aunque se :=t una presión sua-
ve ; cuando se presenta súhitamente en la fonna des-
crita co1resp<mde a un~ inundación peritoneal peli-
gro~a. A veces va prececliclo de un día o clos de pe·-
queñas molestias en la fosa ilíaca de q't(e la enfenna 
no hizo caw, tan [eYes eran. . 
No siempre el dol or es de gol pe tan violento . Cu~n-
, do corresponcl~ a peqúeñas hemorrag-ias peritoneales 
e." menos frecuente; llega a desa.parecer para voher 
súbitamente 'al caho de uno o dos clía.;¡ sin motivo al-
guno, mas o menos {uei·te que h primera vez ; des-
pués de unas horas puecle desapa.recer, pero lo co-
rriente es que quede ya a·lgún r emanente do1oro'·o 
que se sumara pron to a un tercer acceso, q nedando 
rada Ve3 mas permanente el dolor regional. Pm·alelo 
ron el dolor v~ la metrorragia. En cst e síntoma insi;;;-
ten poco los libros. La menstruación puede haber 
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faltado un mes, dos meses, 15 días, pero es muy po-
Rlb.le que sólo lleve un retraso de 2 ó 3 días, del que 
l a enferma no hare raso si no se le pregunta ; hay 
que t"nsistir sob're esto. El herho es que la enferma 
pienle sanure por los .IJen'itales extcmos dest!e qve 
tuvo el p1·imer dolor y no cesa de pm·det· mientras 
éstos siguen, así pasan 15 ó 20 dias; esta pérclída 
nnnra es abundante romo en un al 1o1tò ni siquiera 
romo eu una menstruaei( n re,:.;'Ular; es pequeñ.'t, irre-
gular, a ratos sólo con gotas, pera es constante y no 
lJa y aecidente de embarazo ectópico sin ella. Sólo 
cesa en los ca,<;os ileveH, cuando el ectópico ha muerto. 
J!;s clasico clecir que k1y e:spulsión de una rad uca que 
puecle hacer cre 2r en un aborto, pe1·o la expulHión de 
· una caduca uterina no se pre.senta en la te1cera parte 
de los casos. 
Cos:sist.ienclo con estos dos · síntomas capi tales, es 
de notar la fa:lta de :fiebre ; ésia no se presenta nuuca 
en un ectópico en aetiYidnd, pero puecle presentar~e 
despu6s de muchos días o un mes cuando el hemato-
rele se infecta, pero entonèes el proceRo en realidad 
ya ha clejado de ser un embarazo ectópico para p ~1sar 
a la categoría de una anexitis o pehiperitonitis ¡;upu-
rada. De modo que para nosotros el síntoma :fiebre HO 
exis.te en e.l eml,~razo eciópico ; la rearción perito-
neal es epirética .. 
Utrcs síntomas dignos de observarse son: e;l pulso 
freeuente, mucho en el moment o del accidente a "'U-
do (cle 100 a 120), aunque luego se COITige si se p~ra 
lla hemorragia ; meno> frecuente en los casos de desa-
rrollo l ento (de 90 a 100), frecuentísimo (140), hipo-
tensa y a Yeces imperceptible en la r!ldial, en los ca-
sos muy graYes. Anemia, decoïoración de [as muco-
sas y dílatación pupilar, completau el cuaclro dínicJ 
suJi.ciente para hacer el dia~·nóstico. 
J:>ero e," lógico que busquemos síntomas de explo-
rarión direrb, a unq u e so~amen te sea como <'Ompro-
bantes del diagnóstim, no como síntomas esencia;l e9 
porgue los dato.s que no' proporcionau son comunes a 
muchas ohas. afereiones. 
En las primeras horas del acriclente, no eRtaudo 
roagulacl ~ la san.<!, re en el Do u' a.As, nada percibire-
mos ; es màs, por la sensibilidad y angustia de la 
enferma, poca,s ve res nos Rera claMe apreciar 'la trom-
pa. enfenna engrosada por ·el embri.ón y roagulos; 
tlnnpoco ap1eciaremm l>ien el estado del útero que, 
aunque sen algo g·ordo, nada p1·obara como no se tra-
te de un raso en la 8." ó 10.a Remana; ni siquiera 
a.preciarernos ¡abombamiento del fondo de saco de 
lJouGLAS si éste es firme y no contiene mas de meélio 
litro de s~ngre. S6lo notaremos el vientre aboml•a-
. do, con maxima. provocaeión de:l doilm en una fosa 
ilíaca y 'en el fonflo de saco Yagina'l correspondiente. 
Si han pasaclo ya al_\;'Unos días, como signo de com-
probación tendremos una tumoración gr!lnde, pas-
tosa. difusa, no muy dolorosa, ya en el fondo de Dou-
GLAS ya en una re:],'ión anexial. En el primer caso el 
útem estara recl1a~ado rontra Qa pared. abclominal y 
e;} Cuel!o por cletras de'l pubis Sera a YeCeS de difícil 
t ocar ; con esto puede coincidir retenrión cle orina, 
que habra que cleslindar sondando a la enferma ; el 
.. 
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recto estani también eomprimiclo contra el sacro por 
la grau masa de coagulos que ocupQ toda la excava-
ción pelviana. En el segundo caso, en [a re,gión ane-
xial coiTespondiente se encontrara un tumor difuso, 
que rechazani el útero, aumentado de vo:lumen, hacia 
el lado contra.rio, sin contornos precisos, inmóvil y 
confundiéndose. con las paredes pelvianas. 
:Puede tan~.l,ién quedar .completamente libre el pe-
ritoneo pel-nano y colecr10narse la sangre a'lrerledor 
de la hompa, fmmando una tumoncié-n por encima 
del útero. 
~stos datos son sulicientes para el diagnósiico y es 
inútil que pidamos auxilio a'l laboratorio. Nada no:s 
diran. Ni la urobi:linuria que encuentra ScnrLLER 
en 80 por ciento rle casos ; ni el aumento de lla velo-
oclad de sedimentación de la sangre según la cuan-
tía de la hemorragia, que busca AncrEnr; ni el au-
mento· de leucocitosis de J AilRAS y otros; ni la reac-
nón de ABDERIIALDEN ; ni el espectroscopio de Korr-
~IAN, ni [os rayos X, ni las inyecciones de lipiodol. 
1\i u.r recomendables son es tas investig.acíones para el 
laboratorio, pero no sirven todavía para la clínica. 
lJ~agnóstico. Es importante hacer un interrogato-
rio minucic·so. Los antecedentes lejanos sirven de 
poco ; es veniad que en a'lguno;;; c:1sos la enferma se-
ña'la un perí orlo largo de infecund idad coincidiendo 
con peque:Jws trastorno.o genitaleil, pero también es 
cierto que a Yeces nada hay de anóma:lo ni enferme-
dad alg-una discernil,le con pm·tos a intervalos reg·u-
lares ; una de mis enfennas hacía sólo tres meses :¡ue 
era casada y no acusaba uingün padecimiento ge-
nital. Pero conviene llamar la atención sobre un he. 
rho que no he visto mencionarl~. Hay enfermas que 
Jtablan de uno o mas supuestos abortos con dolares 
pareciclos a [os act.uales y en [a misma fosa ilíaca, 
con poc.a metrorragia, prolongados por espacio de 
muclto;;; días y sin que aparezoa por la vulva. trazas 
de embrión ni placenta; estos casos tenninados por 
1esoluoión e·sponüí.nea, rleben llamar nue.st.ra at.enoión 
}lorque pueden ser eetópicos curados espontaneamen-
te. He ol>servado dos que tuve en la clínica en ob-
servación para operar y que curaran, repitiendo al 
rabo de algún tiempo e1 ertópico en el mismo [ado 
necesitando intervención. Otro caso, operado tam-
<lién, fué dia~nosticado autes por clos veces consecu-
tivas de embarazo eetópico del mismo lado con un 
filio de rlifereneia, por un distin3·uido colega, y ha-
bía curado esponüineamente las dos veces después 
de muchos días de sufrimiento; a la tercera vez, h 
Inundaoión peritoneal fué bastunte importante pa1•a 
exigir l a interveción. Si esteR casos se comprueba 
que son frecuente.s, demostraran Claramente la exis-
tenci~t de un o1>stacu1o y una preclisposición en de-
tenninadas trompas. 
.Fuera de estos a.ntecedentes, el interrog·atorio debe 
Yersar sobre la forma del rlolor, su sitio, la ültima 
lllenstruarión y solHe to do la metr::rragia .coincident e 
con el dolo1·. 
'l'res tipos de accidrntes podemos observar en el 
embarno ectópico en su primer trimestre : e1 agudí-
81lltO, ell aguclo y el ya erónico. 
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El tipo agudísimo podríamns confundido con un 
cólíco hepatico, nehítico o saturnino, si no echase-
mos de ver que el sitio del dolor es completamente 
dü;tíutc y d mismo dolor también, r:mque en Éi:itos lla 
enferma se revuelca, se enrorva soln·e e:l vientre, al 
paso que en el otro querla como paralizad:t, pú.lida y 
con el pulw frecuente e hipotensa. 
Mas facil es ila confusión con un quiste torsionado, 
pero en éste se pereibe el tumor abdominal clesde el 
primer momento, y aunque a veces se presenta tam-
uién una metrorragia, no hay [os signo3 de hemo-
lT:tgia interna. 
Es irecuente la confusión con una apendicitis o 
una perforación inte'ltinal. El mismo dolor agudo 
que paraliza a la enfenna ob:ligandola a adaptar el 
tlecúoito supino, pe1·o de localización ca.si siempre 
mas. aH a ; puede no hal •er fiebre en lns primeros mo-
mentos, pero a meuudo se encuentra si se poue el 
te1mómetro en el re~·i o, ya que En la axila por vaso-
constriccióu cutanea -¡;odlÍa no llegar a 37°; hay vó-
mitos, marcado timpanismo, y aunque el pu1so es 
frecuente, no lo es tanto ni es tan l1ipotenso como en 
el ectópico ; adenuis, faHa la anemia, la pa1iclez rle 
las mucosas y la metronagia ; para casos dudosos, 
ilo·s antecedente.s de suhimíentos èiigestivos en un 
caso y de trastornos genitales o retraso menstrua[ en 
oho, nos permitiran hacer siempre el rliagnóstico 
diferencial; e:l dolor en el Dovc;r,As, provocada por 
el tacto vagina1, tmnbién nos indicara que el daño es 
genital. 
En los casos agudos, pasados los primeres ataques 
dolorosos, que se han suredido con unas horas ó 3 ó 4 
días de int.ervalo, no es posible ya la confusión ron 
llas afecciones citadas, pero sí con un aborto o una 
salpingitis agudizada. Incluce a pensar en un ahorto 
la propia creencia de la enferma que tal vez se creía 
encinta por el retraso menstrual, h mehorragia, y a 
veces, la expulsión rle alguna, membrana; pero nó-
tese bien que en ell ectópic:J, siendo la anemia. muy 
grande, la metrorragia es muy pequelía, pero los 
dolares son mas. inertes y en un lndo de la 1íne:t me·· 
dia; ademas, en esta fase se notara ya la tumoración 
anexial en el mismo lado o en et fondo de DouGJ,AS, 
rechazandn el útero hacia el laclo contrario ; de modo 
que, siendo 1a fórmula. sintomalica del aborto poco 
dolor, mudJO mehorragia, útero grande y Cllello 
pcnne~òle (si hay retención pilacentaria), h del ac-
cidente, del ectópicn es: mueho dolor, poca metxo-
rragia, tumorarión lateral difwm, cuE>llo no permen-
blle. 
La s:1lpingit:s agurlizada no da lugar a metrorra-
gia, si bien p:uer1e aclt>lantar la regh unos días, co2a 
que importa no ronfundir; ademas, la fiebre es rons-
tanta desde el p1rimer mome1lto', y la anamnesis 
aC!.}shnnbra a demostrar la meiritis o sal1)in .~.6tis ya 
exístente. 
En los casos quei ya llevau mucl10s días de fecha 
y ha pasado l a agude3, el diag-nóstico es mas dificil ; 
afnrtunad.amente no es tan necesario. Só[o puedie 
confundirse con un 'proceso anexi<tl supurada o con 
un ahorto c::¡n retención placentaria e infección pa-
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rame:ral. Si no hay fieb1e ni la l1a hab~do en un 
principio, el diagnó:-;tico es daro ; f'Í la hay y pueJe 
comprobarse que no la Jn bía en ·la primera fase clo-
lnrosa, es también cl:no e'l dia'gnéstico de edópico; 
pel'O siemp1e bemn,,; dc1 lrecorrlar que en óste va vin-
culaclo ccnstantemente el síntoma de pe·::¡_ueña pér·· 
dida sauguínea, que persiste desde el prin(·ipio h asta 
el hn. Cuando el hem'ltocele esta ya agotado, en 
YÍas de reabsül'ción o in fectado, só lo el interrogatorio 
retrospectiva puede haee111os scs1Jechar el diagnós-
i.ico, pe10 cuando ],ay infección de'l fcco, ha pasado 
ya a la categorh de un proceso anexial agudo. 
J!;l pronóstico de esta enfermerlad no podría decirse 
grave, si el diagn(·stico se hicieta a un deh:.do tiem-
p_o, seg-ún YerelWJH en el tratamieui.o. 
1'7'alruniento. Puede tomarse por nornn, que todo 
embrnazo edópiC'o en su primer trimestre, descle que 
~e diagnostica, debe :ser operado; existen, no obs-
tante, exeepciones. Desde luego, hay casos ligeros 
dP dudoso díagnó~t.ico, como los ya mencionades, 
parecidos a pequeños abortos, que curan so[os, sin 
pelignl, y hm;ta a veC'es pasan desapercibidos; pero 
h'1y algunos aparentemente graves en el primer mo-
m ?nto en que n o es licito aguardar la curaC'ión es:pon-
üínea. 
J<.;J primer cuidado que debe darse a una enferma 
en enanto tiene el primer accidente de hemorrag·ia 
tubarica, es colorarh en [a cama, completamente 
plana :r siu almohada, poniéndole una veiiga de hit>lo 
Ro:ne la f osa ilíaca correspoucliente, veji.~·a que debe 
llPYar r;or esp~~C';o de muchas horas si el cnso se pre-
Heuta favorable, cuidawlo de que no haya intenup-
C'iones, que Eerhn 11erjudiciales por [a re'lcción que 
proYocan ; aunque la P•nfenua esté sincop'lila y frí a, 
nunra debe dar miedo e:l hielo, que es el mejor hc-
mosb:í.tiro para este caso; y, Roln·e todo, 110o caer en la 
tPntaeión de aplicar calor local ni en los pie , que es 
pCrJUd;eial en alto [\'l''ldü; todo lo mas, puede Ser útil 
un maniluYio raliente. No clel•e darse morfina lJara 
mitigar el do1or, porque vodría aparentar una -me-
jo·da en~·núosa; mta poc;ón C'on ltidr-:tstis y hacelina 
p~tede clarse como C'oadyuYmlte del hielo. Tampo::o 
clebE' aclminü;trarse Ruero ni tóxiC'os norque aumen-
tando la nresión arterial ScJst enrln1n la hemmTao·i·l 
téngase p~Psent.e que s<l!o la. disminución de IJa t~n~ 
sió.n arterial puede ser sahadora. AproYerl1nndo el 
tiemno aue esto ·nos proporC'i011a, preparnemos lo 
neCPèiario para operar, si es preC':so en la mi sma casa 
rle la enferma. 
La laparoiolllía imnediat.-:t estri indicada siemur e 
c¡ue el pulw, nue momenhíneamPnte se ha nuesto 
frecuente y pequeño. no rearC'ione chbiclamente, so-
bre torlo Ri en 1111n ho ra Re hn ee nní s frenlPute, [as 
JHI1JÜas He 11Dll 0 ll dilabrlaN, h enfenna RÍE'nte opre-
~i.ón de pe cho y cli:fieulbd reRpiratoria. En este estada 
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110 ilebe 'racila1'se en o:;erar, OWUj?te la enfem~(l esté 
sin pnlso; sólo esto puede salvada ; no debe temerse 
el choc, que nada tiE'ne que ver con el choc de los 
traumatismes ; estas enffl'mas soportan 'bien la ane~­
tesia general con minimas cantidades ne anestésico, 
porque a :pena s tienen san\_\Te . y :la, operación no de-
manda mas que 15 minut JH. La única operación po ,, ~ .. 
ble es h laparatomífl, ('On ligaclura y extirpación de la 
tJ Olllpa sangrante } Yaf':amÍento rapido de la San¡;re 
llerramad '1 en Bl peritoneo, que todavía no es taní 
C'oagulada, cenando el viimtre Rin dejar drenaje. Ya 
clurante la operarión puede practicarRelB transfusión 
de sangTe o inyeceiones dE' suero (mBdio litm). 
La té('nica seg·uida .por algunos de dejar la sanQ,Te 
clenamada en el peritoneo, aunque esté ooagulada, 
con objeto cle que se mabsorba y haga una autotrans .. 
fusión lenta, h conoeptuó inútil porque la !lentitud 
de su absorción no nos saea del veligro de momento, 
pasado el cual ya no es neresaria; peli\.;Tosa porc¡ue 
POll la s maniobras de 1la laparotomÍa, h mas ligera 
i. n~ccr~ón de esta ma~a sang uínea puede clar lugar a 
1ma peritonitis mortal. De este modo l1e sah ado en-
fermas en estado dese~perado, es~~ ecialmente una en 
la que el pulso, contado por auscultación, porque en 
la raclia1lno se peorcibía, dal1a 14ü btidos por minuto 
y la respiración mús de 5ü. 
8i el case> no BS tan apremiante, puede sucE'der que 
pasado es.te primer empuje serio no repita el ataque 
por muerte del embrión, y [a enfern1.a se reponga; 
en estos casos se apoyan los abstencionistas, pero 
tam:poco en _ellos nuest~:a conducta puede ser unifor-
me. Si el do'lor no - repit~> y la pequeña metror:t'f'.Tia 
ce sa, nos a bstf'nclremos de operar, siempre que la 
eolec<:Íón del DorGLAS sea pequeí""ta ; pero si ésta es 
gTande y bien palpable, del1e operarse pronto; ]a 
abstenciÓn e> perjudicial porque quedaran adheren-
ciaR peritoneale~ oue llevar:-in a la enfenna a un f'P,-
tado de m0:1esiins v clolol'P·S crónicoR, a.un rontando 
con la reabHorci611 .de la wmgrf'; pero si ésta Re in-
fecta e1 ea~o RE'1'i\ peor. ohli.9,·ando a 1ma laparotomía. 
onrración por ·anexitiA séptica. siempre gr<tve, o a. 
una colpotomía que puPde dejar secuelas de molPs-
tias y esterilidad .por adherencias tubarias. En ram-
l.io, 1la J]aparotomía her]n. al principio, antes de Ja 
posible infec-C'ión del coÚg'tdo, es benigna v no deia 
secuelas ni esterili.da.d Ri. los. otros ane1os Bstan sanos. 
Si Pl dolor repite o si la. metrorrag"Ía rontiríüa, in-
iii~rutib•lemente f1ehP operarsR por Qa.parotomía, y 
CU'mto mas nro.nto meior. La operación pronta tie·ne 
Yarias. ventaias; n.parte, cle· que evita ataque¡;; SllC' ?Si-
voR oue pueden ser morta[es o que cuando menos 
entrañnn mayores pérdidas de sa.nQTe, es RÏE'mure 
m?R f?,r,íl v m?,s r?nida porque los coaQ·ulos no ]lflll 
C'ontn.írlo fuertes a.dJwrencia~ C'Oll el intestino y pe-
ritoneo, POr lo cual ROll mas f?.ciles de ouitar si~ QllB 
quellPn Ruperficie~ denudada<> sanp,Tantes. eYitanclo 
nsí e'l tener que deiar un drennie: tiene tamhién h 
i.nanreC'iahle ventaia cle oue. nudiendo infertarse rl 
JwmatoC'ele si P'Hmn muC'110R l1íns, ronemos. el rÏE'RQ'O 
elf' ouerar preeisamente estando laten+e ésta, sin n11e 
se haya manifes tada todavía por síntomaR o~tensi-
' , 
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hles, corriendo entonces gran riesgo de generalizar 
h infeN'.ÍÓn ü todo el peritoneo, como me ha ocurri-
do una vez, a pesar de clejar un drenaje de Mnwuc7.. 
J.1os casos ya antig·uos, y sin temperaturas, se tra-
t,c¡ran todavía como una anexiti,s quística molesta,, 
por laparotomía. 
l,os casos febri1les, sea cua:l fuere su feclta, se tra-
tarún según l as reglas de cualquier afección pelviana 
supuraria, y, por tanto, por colpotomía o por incisión 
en el sitio que mas asequihle sea la colección ltematica 
supurada . 
.Extirp~da 1la trompa enferma y :limpia la pelvis de 
r.oúgulos, se pres.enta e'l· problema de la conservación 
de los otros anejos y de la faeultad re•procluctiva; 
pero al mismo tiempo surge la posibi:lirlad de [a 
producción d-e otro ectópico. Ambas cosas son po.si-
bles. En mis 70 casos, descontando los 10 operados 
por co'lpotomh y 4 muertes (una por neumonía T 
oira.-; por circunstancias muy esperiales), quedan 56; 
con la rasuística siguif'nte : 
.H:isterectomía sui, total 4 
Kdirpación de la trompa opuesta 5 
1)alpingo-si.omía por obturación rle:l pabellón. 3 
(}1sos que tuvieron ltijos posteriormente. 6 
(uno de ellos despué:;; de la salping·ostomía). 
Casos en que se repitió el edópico . 5 
(De estos 2 tuvieron hiios entre uno y otro 
ertópico, y uno de ellos tuvci clespuÉs del 
primer ectó}Üco 2 hi.io·s, 1luego un edópiro 
reabsorbida espontaneamente, y 1 u ego el 
otro ectópico operada. 
En uno pudo operarse antep. de la ruptura . 1 
.Ectópicos de ~ólo un meR cle fecha 6 
Aborto uterino y aborfo edópico a1 nnsmo 
fu~o 1 
<~uiste fetal abdominal 1 
Los demas rasos nach tenían de especial después 
de extirpado el anexo conesponrliente. 
.En los 5 casos que repitió el ectópico, hubo 2 quf' 
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tuvieron hijos entre uno y otro, de modo que la con-
servación del anexo opuesto no fué infructuosa. 
Ademús, no poseo la e·,tadístir.a completa de laB on-
ferums que han tenido hijos posteriormente, pero 
r;iendo por lo menos 6 entre .fG operadas ( descontando 
los castradas totalmente), l a proporción es aceptal>le 
ya para inclinarse óempre que sea posible a harer 
una operación conservadora aun l1aciendo salpin-
gostomías. 
U na última cue. tión se presenta. ¿ Hay que clejar 
drenaje en una 1laparotomía. por hematocele? 
.N unc'l se puede ser siRtematico en cuestió-n <le 
r!rena.je peritoneal, pero tratanrlose de un hematorele 
la cosa queda mu:y simplificada desde el momento en 
que se opera. en campo no infectada. En [os casos 
recientes, euanclo no s~ han or.~'anizado los roagulo1 
ni ha h~biclo fuertes adherencias, el campo puede 
quedar limpio y sin sangTar, y no hay por qué deiar 
d1·enaje; es la. ventaja de onerar prematuramente. 
Si Fe han tenido que romper .fuertes adherenrias, c::m 
tal que ésta.s no wmgren despu.3s de comprimiclo el 
campo breYe rato ron gar;as seras, tampoco debe de-
dejarse-. Pero si e[ campo s2ngra ahundantemente y 
no es posible perit.oneizar [as superficies denudadas, 
ei drenc¡je de .MmuLicz cumplini dos fines: hemos-
tasiar el peritoneo denudado y evitar la. nueva a.Q·lu-
tinación cle los órganos que convergen en é'l. Efltas 
circnnstnncias no fie rlun eon muchc¡ frecuencia., ;; yo 
roy rada día nuis pc¡rro en drenar. Tomando los casos 
de [os 10 últimos años, noto 20 ectópicos laparotomi-
zados, en los primeros 5 años, con 6 :M:muLic7. ; en 
les últimos 5 años también 20 r.asos con sólo 4 l\1r-
J\ULrcz; las do<> mueri:es cle estos 40 casos (una de 
ellas de neumonía), lleYaban precisamente drenaje 
abdominal (1). Por tanto, sólo en pccos rasos sera 
11ere'lario el drenaje abdominal corno medida de pre-
caución. 
(l) l~n el año Hl2R '"" operada l c-aso por colpotomía y 
0 por Japarotomía ~in drenaje, con éxito . 
NUEVA MODIFICACIÓN AL MÉTODO RAPIDO DE DEL RÍO HORTEGA 
por el doctor 
DIEGO FERRER 
Profe3or A. de Histología 
con Ja colaboración de 
S. SIPER V. LORDA 
interno~ del Laboratorio rle Histología. 
ConYencidos de rla'l induclables YentajaR que pre-
~enta e1 método de DEL Rro, en la pn'íctira cliari'l 
dei labor::dorio pürQ el diagnóRtiro rúpiclo de l¡~s neo-Pla~la~, lo empleamos easi coui.inuamente,. aph~"nHl_o 
como coloración de fondo Qa solución de p1cro-íueln-
na de van GrESON, que indudahlemente claclo el rolor 
osruro que presentau bs núrleJ-s, es la que presenta 
mayor contraste. 
Sin embar.Q,o, esle mélocb presenta un inronve-
niente fund'lmental, ;y que e~hiba en la pronla de-
